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In Italia il numero di interventi chirurgici di artroprotesi di anca e ginocchio è 
decisamente aumentato negli ultimi dieci anni, passando dai 100.000 interventi nel 
2001 agli oltre 150.000 nel 2010. (1) 
Negli ultimi decenni il miglioramento delle condizioni di vita nei Paesi 
industrializzati e una sempre maggiore efficacia delle cure ha consentito, da un lato, 
un'aspettativa di vita maggiore e prodotto, dall'altro, un cambiamento culturale  
nell'approccio ortopedico-riabilitativo. Le condizioni cliniche e fisiche dei soggetti 
che si sottopongono a chirurgia elettiva ortopedica, solitamente affetti da patologie 
multiple, ha modificato la tipologia dell'approccio chirurgico, dell'organizzazione 
della fase acuta e del percorso post-operatorio.  
Si tratta quindi di pazienti che, per età o per presenza di comorbidità più o meno 
importanti, possono richiedere, dopo intervento chirurgico, una valutazione clinica 
più attenta.  
Più in generale si tratta di pazienti emodinamicamente stabili che nel periodo post-
operatorio richiedono rianimazione fluidica e/o trasfusioni a causa di un elevato shift 
di liquidi e/o emorragia, oppure pazienti emodinamicamente stabili che necessitano di 
uno stretto monitoraggio nelle prime ore dopo l'intervento, a causa della presenza 
delle comorbidità stesse. 
Nel contesto di una popolazione di pazienti che tende ad invecchiare e di una 
crescente prevalenza di significative comorbidità, questo incremento determina un 
significativo carico sia per il sistema sanitario che per chi fornisce assistenza in prima 
persona. 
La percentuale di ricoveri nelle unità di Terapia Intensiva di pazienti sottoposti ad 
interventi ortopedici maggiori è in aumento e la dimestichezza con le specifiche 
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complicanze associate a tale chirurgia diventa un fattore importante per soddisfare le 
reali necessità e per gestire appropriatamente le risorse. 
Infatti identificare i pazienti a rischio per eventi avversi significa migliorare le 
strategie di gestione, inclusi i ricoveri in ambiente protetto e ottimizzare le 
dimissioni.  
La percentuale di eventi avversi maggiori dopo protesi chirurgia protesica dell'arto 
inferiore viene stimata fra l'1,7% e il 4,6%. L'età avanzata costituisce il più 
importante fattore di rischio. (2) 
Fra le più comuni complicanze ci sono: infarto miocardico acuto, embolia polmonare, 
trombosi venosa profonda, polmonite e infezione del sito chirurgico. 
 La mortalità associata per questo tipo di procedure chirurgiche è stimata fra 0,4% e 
2,6% (la chirurgia di revisione determina una percentuale di mortalità più alta).  Se da 
un lato non è ancora chiaro se l'intervento bilaterale di protesizzazione del ginocchio 
rappresenti un incremento del rischio di mortalità o di complicanze postoperatorie, 
dall'altro è senza dubbio aumentato il rischio nel caso di pazienti che si sottopongono 
a chirurgia dopo frattura.  
Una varietà di fattori clinici predittivi di un aumentato rischio per complicanze 
cardiologiche e morte dopo chirurgia non cardiologica sono stati redatti dall' 
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force. Secondo 
questo studio, il rischio di morbilità e mortalità associata alle procedure ortopediche è 
classificata come "intermedia", quindi fra l'1% e il 5%. (3) 
 
In molti studi sono stati proposti fattori che incidono in modo specifico sull'outcome 
dei pazienti dopo artroprotesi dell'arto inferiore. Come già detto, l'età avanzata è uno 
dei più forti indici predittivi di morte e complicanze maggiori. Tale rischio per 
pazienti ottantenni risulta essere tre volte superiore che per pazienti di età compresa 
fra 65 e 79 anni. 
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Sebbene la presenza di comorbidità cardiovascolari e polmonari appaia ovviamente 
collegata all'età avanzata nella popolazione generale, un'aumentata incidenza delle 
patologie del benessere è diventato un fattore di rischio importante nei pazienti che si 
sottopongono a protesizzazione. Obesità, ipertensione arteriosa, diabete mellito di 
tipo II e sindrome delle apnee notturne rappresentano patologie che aumentano 
notevolmente il rischio di complicanze perioperatorie. 
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COMPLICANZE PERI-OPERATORIE 
 
 
1) Complicanze cardiologiche 
 
I fattori di rischio maggiori per complicanze cardiologiche sono l'angina instabile, la 
presenza di aritmie e lo scompenso cardiaco.  Fattori di rischio intermedi sono: 
angina lieve, pregresso infarto miocardico senza scompenso ventricolare sinistro, 
diabete mellito, insufficienza renale, età avanzata, elettrocardiogramma alterato, 
storia di stroke e ipertensione arteriosa non controllata. L'ipotermia viene considerata 
come fattore aggiuntivo di rischio per ischemia miocardica, a causa dell'aumentato 
consumo di ossigeno legato al brivido. Si stima che circa il 57,1% dei pazienti giunti 
in UTI dopo intervento ortopedico maggiore sia in una condizione di ipotermia. Essa 
è principalmente legata all'uso di anestesia loco-regionale e direttamente correlata 
alla durata dell'intervento (soprattutto se superiore alle 2 ore). (4) 
Lo stesso chirurgico, attraverso l'attivazione del sistema renina-angiontensina-
aldosterone e l'incremento dei livelli di cortisolo e di adrenalina, può incrementare il 
rischio di complicanze cardiologiche. Il timing con cui si verificano tali complicanze 
ha due picchi 1) nell'immediato postoperatorio correlato all'ischemia intraoperatoria e 
al rapido shift di fluidi e 2) dopo pochi giorni quando il volume intravascolare 
aumenta in conseguenza del riassorbimento di liquidi interstiziali. 
 
 
Le complicanze cardiologiche dopo artroprotesi dell'arto inferiore includono: 
 
- infarto del miocardio; 
- scompenso cardiaco congestizio; 
- insorgenza di aritmie. 
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L'incidenza di complicanze cardiologiche è maggiore dopo frattura di femore. E' 
riportata in letteratura un'incidenza che può raggiungere l'8% con una mortalità a 30 
giorni del 22%. (5) 
 
 
 
L'infarto miocardico dopo protesi di anca o ginocchio ha un'incidenza nella 
popolazione generale inferiore all'1%. L'83% dei casi si verifica entro 3 giorni 
dall'intervento. 
Nei pazienti che presentano fattori di rischio l'incidenza è più alta e associata ad una 
maggiore mortalità.  
Il sospetto in questi pazienti deve essere guidato dalla presenza dei fattori di rischio 
significativi, visto che la sintomatologia tipica, come il dolore toracico, può essere 
mascherata dalla somministrazione di analgesici e dalla relativamente alta incidenza 
di pazienti con neuropatie da diabete mellito. In questi pazienti dovrebbe essere 
eseguito un ECG di routine e dosati gli enzimi cardiaci (Troponina I e CK-MB) in 
tutto il periodo perioperatorio. 
Lo scompenso cardiaco nella popolazione sottoposta ad artroprotesi ha un'incidenza 
non del tutto nota, ma è evidenza che essa sia legata alla presenza di fattori di rischio, 
quali: storia di ischemia miocardica, affezioni cerebrovascolari, diabete e 
insufficienza renale. 
Infine, le aritmie rappresentano una complicanza cardiologica relativamente comune 
dopo artroprotesi dell'arto inferiore. 
L'incidenza di fibrillazione atriale di nuova insorgenza e di tachicardia 
sopraventricolare è stimata intorno al 3,1%, con valori che arrivano al 18,2% in 
pazienti over 60 con storia di fibrillazione atriale, emiblocco anteriore sinistro e 
depolarizzazione atriale precoce all'ECG preoperatorio. (6) 
Le aritmie hanno comunque spesso una durata limitata e associate ad altre condizioni 
da valutare accuratamente come squilibri elettrolitici, ipossia e acidosi. 
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2) Complicanze respiratorie 
 
Le complicanze respiratorie includono:  
- polmonite,  
- acute lung injury (ALI), acute respiratory distress syndorme (ARDS) 
- transfusion-related ALI (TRALI). 
 
L'incidenza di queste patologie è particolarmente alta (da 4% a 10%) nei pazienti con 
età avanzata dopo endoprotesi per frattura di femore. 
L'inalazione e la colonizzazione delle vie aeree superiori sono ritenute essere le 
principali cause di polmonite nosocomiale postoperatoria.  
 
Polmonite. 
I fattori di rischio comprendono: malattie dell'apparato respiratorio, intubazione 
orotracheale, reintubazione, ventilazione meccanica prolungata, posizione supina e 
trattamento antibiotico prolungato. 
L'analgesia peridurale postoperatoria  può essere di beneficio nel prevenire le 
complicanze, in quanto riduce l'incidenza di polmonite del 39% e di depressione 
respiratoria nel 59% dei casi.  
 
ALI/ARDS. 
Nonostante la reale incidenza di ALI/ARDS non sia realmente valutata, questi 
pazienti sono sottoposti a vari fattori di rischio per il suo sviluppo; sono inclusi la 
somministrazione di derivati del sangue, danno polmonare da emboli grassosi, danno 
infiammatorio correlato al cemento utilizzato e  sepsi da polmonite o da infezione del 
sito chirurgico. 
 
 
 
9 
 
TRALI. 
Lo sviluppo di TRALI è la terza causa più comune di morte relazionata alla 
emotrasfusione ed ha una mortalità che può raggiungere il 15%. Anticorpi attivanti il 
complemento presenti nel sangue del donatore possono attivare una cascata 
immunologica che determina un danno del letto microvascolare polmonare. Essa si 
presenta con distress respiratorio acuto, infiltrati polmonari bilaterali e ipossiemia 
entro 2 ore dalla somministrazione di derivati del sangue. (7) 
 
 
3) Embolia grassosa 
 
L'embolia grassosa è l'ostruzione intravascolare da parte di globuli di grasso, che si 
può verificare sia nei traumi che nella chirurgia protesica degli arti inferiori. 
L'aumentata pressione endomidollare durante la strumentazione ossea è associata con 
un ingresso intravascolare di grasso proveniente dal midollo osseo. 
Embolizzazione grassosa sublclinica si presenta in più del 90% dei pazienti sottoposti 
ad artroprotesi totale di anca e fra il 46% e il 65% in quelli sottoposti a protesi di 
ginocchio. Meno frequentemente si può verificare però una sindrome da 
embolizzazione massiva di grasso (FES) con manifestazioni sistemiche gravi. La 
reale incidenza di FES attribuita ad artroplastica è sconosciuta, ma stimata fra 1% e 
11% nella popolazione traumatizzata, con una mortalità che è intorno al 20%. (8) 
 La severità della sindrome varia e dipende dal grado di ostruzione grassosa e dalle 
condizioni del paziente. La diagnosi clinica si basa sulla triade classica " 1) 
insufficienza respiratoria, 2) alterazioni neurologiche e  3) comparsa di petecchie 
nella parte superiore del corpo".  
Segni non specifici includono: febbre, tachicardia, insufficienza renale,  ittero. Esami 
di laboratorio possono mostrare anemia e alterazione del profilo coagulativo, mentre 
le alterazioni elettrocardiografiche possono evidenziare un sovraccarico del cuore 
destro.  
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Due sono le teorie a proposito della FES; una meccanica, per la quale il grasso entra 
nel letto vascolare e ostruisce la rete vascolare polmonare, mentre le particelle più 
piccole riescono a raggiungere la circolazione sistemica con microembolizzazione  
causando disfunzione cerebrale e renale (eventualmente anche grazie alla presenza di 
un forame ovale pervio); una biochimica, che propone gli effetti diretti degli acidi 
grassi liberi sui pneumociti, causando ipossia, ipertensione polmonare ed 
eventualmente compromissione cardiopolmonare. 
 
4) Complicanze associate all'uso di cemento osseo acrilico 
Nonostante i recenti progressi nello sviluppo di sistemi di rivestimento porosi, il 
processo di ancoraggio della protesi con cemento auto-polimerizzante rimane il 
trattamento standard per un ampio numero di protesi.  
Il cemento osseo acrilico polimetilmetacrilato (PMMA) viene ricostituito in sala 
operatoria a partire da un componente liquido contenente MMA e polimeri in polvere 
di PMMA prima dell'impianto protesico stesso.  
Sebbene il profilo di sicurezza del PMMA sia buono, è noto che il cemento acrilico 
può causare un certo numero di complicanze. 
Reazioni avverse durante e dopo l'utilizzo di cemento nell'impianto protesico 
comprendono ipotensione persistente, reazioni anafilattiche, embolia polmonare, 
ipertensione polmonare con scompenso del cuore destro, ALI con ipossiemia 
transitoria o persistente, arresto cardiaco. 
L'impianto di protesi non cementate riduce il rischio di queste reazioni avverse, ma  
non le elimina del tutto. (9) 
 
 
5) Embolia polmonare 
 
I pazienti sottoposti ad artroplastica di anca e ginocchio sono fra quelli che 
presentano il più alto rischio per eventi tromboembolici perioperatori. 
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Ciò è legato alla presenza di fattori di rischi, fra i quali  l'immobilizzazione, gli eventi 
traumatici e l'età avanzata. 
La diagnosi di embolia polmonare richiede un alto indice di sospetto. Sintomi clinici 
comprendono: tachicardia di recente insorgenza, ipossia, dispnea e possibili segni di 
scompenso del cuore destro.  
 
 
6) Altre complicanze 
 
Ulteriori complicanze possono essere: 
 
- L'infezione del sito chirurgico è oggi un'evenienza piuttosto rara, grazie al 
miglioramento delle tecniche di asepsi e alla profilassi antibiotica. Fattori di rischio 
per infezione sono rappresentati da diabete mellito, età avanzata, artrite reumatoide, 
malnutrizione, obesità, ricorrenti infezioni del tratto urinario, revisione chirurgica, 
uso di steroidi e trasfusioni di sangue. 
Il trattamento si basa sul debridment chirurgico e una adeguata copertura antibiotica. 
Essendo gli stafilococchi i patogeni più comunemente isolati, la terapia 
farmacologica è in genere diretta contro i gram positivi; se la terapia conservativa non 
ottiene risultati, il reimpianto, magari dopo posizionamento di spaziatore antibiotato,  
si rende necessario. 
 
- Lesioni neurovascolari: sono complicanze poco frequenti, ma potenzialmente 
importanti. 
L'incidenza di lesioni vascolari è di circa il 0,13% dopo artroplastica di ginocchio o 
anca e sfortunatamente non viene riconosciuta intraoperatoriamente in circa il 50% 
dei pazienti. Ciò sottolinea l'importanza della valutazione clinica al fine di 
riconoscere in tempo segni di ischemia, sanguinamento e sindrome compartimentale. 
Il trattamento definitivo prevede una revisione chirurgica. 
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Lesioni nervose periferiche possono essere secondarie al posizionamento 
intraoperatorio, alla anestesia loco-regionale, all''ischemia dovuta all'uso del 
tourniquet, o ad un danno chirurgico diretto. 
La diagnosi è spesso tardiva e il recupero variabile. Si tratta di riconoscere per tempo 
e correggere l'eventuale presenza di compressione nervosa da ematoma, cemento o 
dal mal posizionamento della protesi stessa. 
 
- Un'altra complicanza, rara, è lo sviluppo di una sindrome compartimentale. 
L'aumento della pressione in vari compartimenti può presentarsi in seguito a 
compressioni esterne (da posizione) o interne (da sanguinamento) in uno spazio 
chiuso. Quando la pressione intracompartimentale supera la pressione di perfusione 
tissutale per un periodo prolungato, si manifesta la necrosi del tessuto. A questa 
condizione si associa generalmente il dolore; la diagnosi viene fatta clinicamente e 
confermata dalla misura della pressione compartimentale. Il trattamento si basa su 
una rapida fasciotomia.   
 
- La pseudo ostruzione intestinale (o sindrome di Ogilivie) dopo chirurgia maggiore 
ortopedica ha un'incidenza che va dal 0,32% all'1,6%. La perforazione colica 
rappresenta il maggior rischio in questa condizione ed è associata a rischio di morte. 
Inoltre, la condizione di ileo è associata ad un maggior rischio di trombosi venosa 
profonda e di embolia polmonare.  
Un'ampia varietà di complicanze postoperatorie del sistema nervoso centrale 
comprendono l'insorgenza di delirio e di eventi ischemici transitori.  
Stati confusionali acuti dopo artroplastica degli arti inferiori vengono riportati nel 
14,7% dei casi. 
L'eziologia di questi eventi sembra essere multifattoriale e comprende: 
 1) ischemia da ipotensione cemento-correlata,  
2) macroemboli attraverso un forame ovale pervio, e 
3) microemboli lipidici che passano attraverso la rete vascolare polmonare. 
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Infine, così come ogni procedura chirurgica, il sanguinamento durante l'intervento e il 
periodo postoperatorio può richiedere trasfusione di emoderivati. La maggior 
preoccupazione riguarda la sicurezza della trasfusione di sangue allogenico, compresi 
i rischi di infezione virale e l'immunosoppressione. A questo riguardo, numerosi 
sforzi sono stati fatti sia per cercare di ridurre il sanguinamento intraoperatorio sia per 
limitare il ricorso a sangue eterologo (autodonazione di sangue con deposito 
preoperatorio, ricorso a ipotensione controllata, uso di tourniquet, uso di devices di 
recupero del sangue, somministrazione di antifibrinolitici). (10) 
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GESTIONE POSTOPERATORIA 
 
 
Il progresso scientifico e tecnologico degli ultimi 30 anni ha notevolmente aumentato 
le possibilità di diagnosi e cura di pazienti affetti da gravi patologie, un tempo 
destinati ad un esito invariabilmente infausto. Tali possibilità diagnostico-
terapeutiche trovano applicazione principalmente nei reparti di terapia intensiva (TI), 
caratterizzati infatti da un'elevatissima specializzazione tecnologica e assistenziale. 
E' chiaro che lo straordinario impegno di risorse umane e tecnologiche che questi 
reparti sono in grado di assicurare debba essere il più possibile proporzionato alle 
reali necessità cliniche dei pazienti. Si deve in altre parole evitare sia un sottoutilizzo 
delle risorse a disposizione, che configurerebbe una situazione di vero e proprio 
spreco, sia una loro carenza (con relativo sovrautilizzo), che viceversa non 
consentirebbe un adeguato trattamento del paziente. 
Nei servizi sanitari l'ottimizzazione dell'utilizzo delle risorse, soprattutto in regime di 
sempre maggiore limitatezza, attraverso un percorso esplicito e condiviso dagli 
operatori è ormai divenuto un passaggio obbligato e improcrastinabile. Non è infatti 
più possibile ragionare unicamente in termini di efficacia clinica dei trattamenti, 
prescindendo dai costi che questi comportano. D'altra parte è ancora più inaccettabile 
intendere l'attività clinica nei meri termini di prestazioni da effettuarsi al minor costo 
possibile, se non si vuole vedere pericolosamente ridurre la qualità dell'assistenza e, 
di conseguenza, la salute dei pazienti. 
Possiamo facilmente teorizzare che il miglior risultato clinico ottenibile dipenda in 
qualche modo da tre elementi, strettamente interconnessi: le condizioni del paziente 
(che condizionano in ultima analisi le risorse necessarie per il suo miglior 
trattamento), le risorse (umane e materiali) effettivamente disponibili e il corretto 
utilizzo di queste ultime, dal punto di vista clinico. Se il terzo elemento in gioco, 
ovvero l'appropriatezza delle scelte diagnostico-terapeutiche, chiama essenzialmente 
in causa le competenze cliniche degli operatori, il coerente equilibrio (proporzione) 
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tra il livello di assistenza a disposizione dei servizi sanitari, in special modo delle 
terapie intensive, e quello effettivamente necessario per la cura dei pazienti, può e 
deve diventare il traguardo di un percorso in cui operatori e amministratori sanitari 
costruiscano in modo trasparente ed esplicito i criteri e le modalità di confronto e di 
crescita, per migliorare la salute della popolazione. 
 
Sulla base delle definizioni presenti in letteratura, è stato possibile definire il carico 
assistenziale del paziente in tre livelli: 
1. Paziente critico; presenta una o più insufficienze d'organo che richiedono di essere 
sostenute artificialmente. 
2. Paziente sub-intensivo; presenta instabilità clinica di uno o più apparati che 
richiedono un attento monitoraggio delle condizioni. 
3. Paziente ordinario; che necessita solamente di cure ordinarie, abitualmente 
garantite da un qualsiasi reparto ospedaliero per acuti. 
Allo stesso modo sono stati identificati 3 livelli di assistenza erogabile, in funzione 
della disponibilità di attrezzatura e di personale al posto letto: 
1. Letto intensivo; che consente di fornire il livello di assistenza richiesto da un 
paziente critico. 
2. Letto sub-intensivo; che consente di fornire il livello di assistenza richiesto da un 
paziente sub-intensivo. 
3. Letto ordinario; che consente di fornire il livello di assistenza richiesto da un 
paziente ordinario. 
 
Possiamo assumere, idealmente, che un letto attrezzato per poter erogare un 
determinato livello di assistenza dovrebbe rispondere solo al livello corrispondente di 
complessità di cura da garantire al paziente. Quando ciò si verifica, si può 
legittimamente parlare di livello assistenziale proporzionato alle necessità di cura del 
paziente. In termini prettamente utilitaristici, quindi non clinici, possiamo dunque 
parlare di uso appropriato delle risorse. 
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Sempre sul piano ideale, all'interno dei diversi livelli assistenziali non dovrebbero 
esserci marcate sproporzioni nelle risorse disponibili, o quantomeno le sproporzioni 
dovrebbero essere il più possibile limitate.  
Risorse assistenziali di livello elevato non dovrebbero quindi essere impiegate per un 
paziente di bassa complessità, così come un livello di risorse medio o basso non 
dovrebbe essere utilizzato per trattare un paziente di elevata complessità.  Qualora ciò 
si verificasse, si dovrebbe parlare di un utilizzo sproporzionato delle risorse. Nel 
primo scenario (utilizzo di risorse elevate per trattare pazienti di bassa complessità) la 
sproporzione sarebbe riferibile ad un eccesso di risorse. Si porrebbe di conseguenza 
un problema di strutture non utilizzate al pieno delle loro potenzialità. Nel secondo 
scenario (utilizzo di risorse basse per trattare pazienti di elevata complessità) la 
sproporzione sarebbe riferibile ad un difetto di risorse e si porrebbe un problema di 
assistenza strutturalmente inadeguata (sottodimensionata) nei confronti di pazienti 
particolarmente complessi. 
L'obiettivo ottimale del trattamento intensivo è il recupero totale dello stato di salute 
del paziente. Nei reparti di Terapia Intensiva si effettuano il monitoraggio ed il 
trattamento di pazienti che sono in condizioni critiche a causa di una grave instabilità, 
in atto o potenziale, delle funzioni vitali. 
L'appropriatezza clinica del ricovero e della dimissione dalla Terapia Intensiva è 
fondata su: 
- reversibilità dello stato patologico acuto; 
- ragionevole probabilità di benefici attesi dal trattamento intensivo, anche in 
rapporto agli oneri del trattamento stesso; 
- ragionevoli aspettative di risoluzione dello stato critico. 
Le indicazioni al ricovero in Terapia Intensiva sono rappresentate dallo stato critico 
in atto per insufficienza di una o più funzioni vitali (trattamento intensivo) o dal 
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rischio elevato di sviluppare uno stato critico per il sopraggiungere di complicanze 
gravi o prevenibili (monitoraggio intensivo). 
In quest'ultimo contesto si collocano le indicazioni al trattamento in ambiente protetto 
di pazienti con importanti comorbidità che si sottopongono a chirurgia maggiore 
ortopedica in regime di elezione. Questa comprende gli interventi chirurgici di 
artroprotesi di ginocchio, di artroprotesi di anca e le revisioni di artroprotesi. 
Le raccomandazioni SIAARTI (11), per l’ammissione e la dimissione dalla terapia 
intensiva, affermano che pazienti che necessitano di trattamento intensivo hanno, per 
la presenza di uno stato critico in atto, la priorità sui pazienti che richiedono un 
monitoraggio intensivo, oltre che sui pazienti in stato critico con una peggiore 
prognosi. Non dovrebbero essere ammessi in TI i pazienti che non hanno alcuna 
possibilità di recupero di un’accettabile qualità di vita, come ad esempio, i pazienti in 
stato vegetativo permanente.  Fatta salva l’appropriatezza clinica (curabilità della 
patologia ed effettiva utilità del trattamento intensivo), il ricovero e la dimissione 
dalla TI possono essere guidati da una scala di priorità che classifica i pazienti in base 
al potenziale beneficio atteso dal trattamento intensivo; la scala ha un andamento 
decrescente, dalla priorità 1 (massimo beneficio atteso) alla priorità 4 (minimo o 
nessun beneficio atteso). 
 
 
Priorità 1. 
Pazienti in condizioni critiche in atto, potenzialmente regredibili con il trattamento e 
il monitoraggio intensivo non praticabile fuori dalla TI. Questi pazienti non sono 
generalmente soggetti a limitazione terapeutica. Esempi di tali pazienti sono 
rappresentati da insufficienze di funzioni vitali postoperatorie, post-traumatiche o per 
riacutizzazione di patologie croniche, da insufficienze respiratorie o 
cardiocircolatorie che richiedono la ventilazione artificiale, le terapie di supporto 
cardiocircolatorio, renale, ecc., oltre che un monitoraggio invasivo. 
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Priorità 2. 
Pazienti in condizioni critiche potenziali che richiedono un monitoraggio intensivo e 
un potenziale trattamento invasivo immediato. In questi pazienti non vengono 
generalmente poste limitazioni terapeutiche. Questi pazienti sono, ad esempio, 
quelli affetti da patologie croniche riacutizzate per complicanze di tipo medico o 
chirurgico. 
 
Priorità 3. 
Pazienti in condizioni critiche per una patologia acuta in cui si deve definire la 
risposta al trattamento intensivo, ed eventualmente, porre limiti terapeutici relativi a 
terapie complesse ed invasive (ad esempio alla ventilazione meccanica, alla 
rianimazione cardiopolmonare, al supporto cardiocircolatorio, alla depurazione 
extrarenale, ecc.). In questo livello di priorità sono compresi, ad esempio, i pazienti 
molto anziani, i pazienti con malattia neoplastica complicata e i pazienti con 
insufficienze parenchimali croniche avanzate. 
 
Priorità 4. 
Pazienti per i quali il ricovero in T.I. non è appropriato se non in casi individuali per 
particolari circostanze. Questi pazienti possono essere suddivisi nelle 3 seguenti 
categorie: 
 
A) condizioni cliniche non gravi tali per cui il ricovero in TI non offre che un 
beneficio minimo o anche nullo. Questi pazienti sono in condizioni troppo poco 
gravi per beneficiare di un trattamento intensivo e possono essere trattati e/o 
monitorizzati in altri reparti. Esempi di queste condizioni cliniche sono: insuf- 
ficienze cardiorespiratorie di lieve o moderata entità, intossicazioni farmacologiche 
con minima insufficienza cerebrale, trauma cranico lieve, ecc.; 
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B) fase terminale di malattie irreversibili con morte imminente o aggravamenti di 
patologie croniche molto avanzate con elevata disabilità. Questi pazienti sono in 
condizioni cliniche troppo gravi per beneficiare di un trattamento intensivo e possono 
essere assistiti in altri reparti o a domicilio. Esempi di queste situazioni cliniche sono: 
lesioni cerebrali estese e non trattabili, condizioni prossime alla morte cerebrale cui 
non è prevista la donazione di organi,insufficienza multiorgano irreversibile, 
neoplasie avanzate non rispondenti alle terapie specifiche, stato vegetativo 
permanente, ecc.; 
C) rifiuto del trattamento intensivo da parte di pazienti capaci. Il rispetto di tale 
rifiuto terapeutico è imperativo in tutti quei casi in cui la prognosi sia comunque 
dubbia o ragionevolmente infausta e non sia certa l’efficacia del trattamento 
proposto. Esso va tenuto in estrema considerazione anche quando l’approccio 
terapeutico appaia offrire una ragionevole possibilità di successo, soprattutto se 
formulato anticipatamente e fondato su una scala di valori e una visione della vita 
chiaramente professata dal paziente. Nei casi dubbi, i familiari e i congiunti possono 
offrire un valido supporto per definire l’autentica volontà del paziente; questo non per 
limitare il diritto del malato all’autodeterminazione ma per decidere più 
accuratamente una condotta terapeutica che rispetti la visione valoriale del paziente. 
La strutturale scarsità di risorse economiche che interessa il Servizio Sanitario 
Nazionale (SSN) ha condotto a ripetuti tentativi di introduzione di meccanismi di 
responsabilizzazione degli attori del sistema rispetto all’utilizzo delle stesse. 
Il finanziamento prospettico delle strutture ospedaliere (sistema ROD\DRG), 
l’introduzione di modelli di contabilità economico-patrimoniale ed analitica in grado 
di valorizzare l’effettivo consumo dei fattori produttivi utilizzati nelle attività di 
prevenzione, diagnosi, terapia e riabilitazione costituiscono solo alcuni esempi al 
proposito. 
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Il SISTEMA DRG 
 
Il sistema DRG è stato creato Robert B. Fetter e John D. Thompson nell'Università 
Yale come base per la valutazione dell’assorbimento di risorse nell’attività clinica 
ospedaliera. 
In un secondo tempo il sistema è stato utilizzato per il finanziamento prospettico 
degli ospedali, a sostegno del funzionamento del sistema assistenziale americano 
MEDICARE, relativo ai pazienti con più di 65 anni di età. 
I Diagnosis-related groups, o più semplicemente DRG, sono l'equivalente in italiano 
dei raggruppamenti omogenei di diagnosi, ossia ROD. 
Per costruire un credibile e riproducibile metodo di misura dell’attività ospedaliera, 
Fetter ha avuto l’intuizione di sviluppare un sistema di classificazione dei pazienti 
dimessi che individua sottogruppi di pazienti che utilizzano un pacchetto di output 
intermedi sufficientemente simili tra di loro e deducibili non dalla misura diretta degli 
output intermedi ricevuti, ma dalle loro caratteristiche cliniche.  
Esso è un sistema che permette di classificare tutti i pazienti dimessi da un ospedale 
(ricoverati in regime ordinario o day hospital) in gruppi omogenei per assorbimento 
di risorse impegnate (isorisorse). E' quindi un sistema orientato a descrivere la 
complessità dell'assistenza prestata al paziente, partendo dal principio che malattie 
simili, trattate in reparti ospedalieri simili, comportano approssimativamente lo stesso 
consumo di risorse umane e materiali. 
Tale aspetto permette di quantificare economicamente tale assorbimento di risorse e 
quindi di remunerare ciascun episodio di ricovero. Una delle finalità del sistema è 
quella di controllare e contenere la spesa sanitaria. 
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Il DRG viene attribuito ad ogni paziente dimesso da una struttura ospedaliera tramite 
un software chiamato DRG-grouper mediante l'utilizzo di poche variabili specifiche 
del paziente: età, sesso, tipo di dimissione, diagnosi principale, diagnosi secondarie, 
procedure/interventi chirurgici. Tali variabili sono utilizzate dal software "DRG-
grouper" a seguito della compilazione, da parte del medico responsabile della 
dimissione, della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) presente in tutte le cartelle 
cliniche dei dimessi dalla struttura ospedaliera e inserita in un tracciato 
informatizzato. 
Il sistema dei DRG si basa fondamentalmente su un sistema di diagnosi (ed eventuali 
procedure associate), omogenee per assorbimento di risorse. Essi sono contraddistinti 
da un numero a tre cifre ricompreso da 001 a 579 per un totale di 538 DRG nella 
attuale versione in uso in Italia dal 01.01.2009 (versione 24.0).  
Poiché in Italia le diagnosi sono codificate secondo la nona revisione della 
Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-9), mentre il Grouper è stato 
costruito per utilizzare i codici della sua Modificazione Clinica (ICD-9-CM) in uso 
negli Stati Uniti, occorre in primo luogo trasformare i codici ICD-9 nei 
corrispondenti ICD-9-CM.  In base alla diagnosi principale di dimissione ogni 
paziente viene assegnato ad una delle 25 categorie diagnostiche principali (dette 
major diagnostic categories = MDC). Ognuno dei 538 DRG è ricompreso così nella 
sua MDC (ad esempio, i DRG da 001 a 035 che caratterizzano patologie e interventi 
riguardanti il sistema nervoso sono ricompresi nella MDC 1). 
Le 25 MDC raggruppano in modo esclusivo tutte le diagnosi contenute nella ICD-9-
CM e riflettono l'universo delle specialità mediche. Successivamente, sulla base della 
presenza o meno di un intervento chirurgico, il paziente viene assegnato ad un 
sottogruppo medico (M) o chirurgico (C) della MDC di appartenenza. I "pazienti 
chirurgici" sono ulteriormente classificati in base al tipo di intervento / procedura al 
quale sono stati sottoposti (nel caso ne abbiano subito più di uno si considera 
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intervento principale quello che richiede il maggior impiego di risorse, secondo un 
ordine gerarchico predefinito e costantemente aggiornato) e i "pazienti medici" in 
base alla diagnosi principale. L'attribuzione dei DRG dipende inoltre da:  
• Età del paziente (> o < 17 anni; > o < 65 anni...);  
• Patologie secondarie (con o senza CC) - Per complicanza (= condizione secondaria 
che insorge durante l'ospedalizzazione) e comorbilità (condizione che coesiste al 
momento del ricovero del paziente con la diagnosi principale) si intendono quelle 
condizioni associate alla diagnosi principale che provocano un allungamento della 
durata della degenza di almeno 1 giorno in almeno il 75% dei pazienti.  
• Stato alla dimissione: vivo, deceduto, dimesso contro il parere dei sanitari, trasferito 
ad altro reparto  
 
Prima del 1995 gli ospedali pubblici erano finanziati sulla base di previsioni di spesa 
e di successivi rimborsi a piè di lista delle spese sostenute, mentre gli ospedali privati 
convenzionati erano remunerati in proporzione alle giornate di degenza e sulla base 
di una diaria che non faceva distinzioni tra le prestazioni erogate. 
A partire dal 1995 tanto gli ospedali pubblici (siano essi aziende ospedaliere o presidi 
di aziende sanitarie locali) quanto gli ospedali privati accreditati hanno cominciato a 
essere remunerati in maniera prospettica sulla base di determinate tariffe, in 
proporzione e a seconda delle prestazioni erogate. 
Il costo standard di produzione per prestazione è calcolato sulla base dei costi rilevati 
presso un campione di soggetti erogatori operanti nell'ambito del territorio regionale. 
Tale costo fa riferimento alla composizione ed alla qualità di fattori produttivi 
utilizzati per la produzione della prestazione, valorizzati sulla base dei prezzi unitari 
medi di acquisto riferiti all'ultimo anno e delle relative eventuali variazioni attese in 
ragione del tasso di inflazione programmato. 
Le componenti di costo da considerare per il calcolo del costo standard di produzione 
della prestazione sono le seguenti: 
- il costo del personale direttamente impiegato; 
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- il costo dei materiali consumati; 
- il costo delle apparecchiature utilizzate; 
- i costi generali dell’unità produttiva della prestazione. 
I costi dovrebbero essere verificati annualmente e le tariffe aggiornate con una 
periodicità almeno triennale. In realtà, tale disposizione è a volte disattesa, come si 
può notare dalla normativa prodotta sul tema dalle singole regioni. 
Le tariffe ministeriali sono fissate uniche per tutti i tipi di ospedale; alle regioni è, 
però data facoltà di modulare il proprio sistema tariffario in funzione delle diverse 
tipologie di erogatori, individuate sulla base della complessità della casistica trattata e 
della complessità funzionale ed organizzativa, nonché in funzione dei volumi di 
prestazioni erogate. 
Al fine di avvicinare il più possibile le tariffe ai costi effettivi, alcune regioni, con 
provvedimenti specifici hanno inoltre fissato ulteriori remunerazioni, riguardanti 
determinate prestazioni che sottendono l’impiego di particolari dispositivi medici (ad 
esempio l’impianto di protesi). 
 
All’interno di tale contesto, una particolare criticità rivestono i reparti ospedalieri 
tradizionalmente ad elevato assorbimento di risorse, come la Terapia Intensiva (TI), 
intorno ai quali si concentra il dibattito in merito al rapporto tra livelli di spesa 
generati e qualità dei risultati prodotti. 
 
Il reparto di terapia intensiva è sicuramente quello che all’interno di una struttura  
ospedaliera richiede il più elevato ed intenso utilizzo di risorse, in ragione 
dell’altissima sofisticazione della tecnologia impiegata, dell’esteso impiego di 
farmaci, prodotti nutrizionali e infusionali e dell’intensità delle cure infermieristiche 
di cui un paziente critico necessita (si pensi che in condizioni ottimali un infermiere 
di terapia intensiva non può assistere più di due pazienti). Inoltre, la rilevanza dei 
costi fissi e l’aumentata richiesta di cure intensive imputabili all’aumento dell’età 
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media della popolazione e alla maggiore richiesta e attesa di cure specialistiche molto 
sofisticate, contribuiscono ad aumentare ulteriormente il costo di questa specialità.  
Il reparto di terapia intensiva offre servizi medici specialistici ad una piccola 
percentuale dei pazienti ammessi complessivamente in ospedale (circa il 2 %). 
Tuttavia questi sono anche i pazienti più costosi, tanto che la terapia intensiva copre 
da sola circa il 15%-20% dei costi di una struttura ospedaliera. Il costo di una 
giornata di degenza in un reparto di terapia intensiva è, infatti, dalle quattro alle sei 
volte superiore a quello di una giornata di degenza in un qualsiasi altro reparto 
ospedaliero. Una quota importante dei costi della terapia intensiva si concentra su 
pochi pazienti: il 50% dei costi è attribuibile al 17% dei pazienti complessivamente 
ammessi. Un dato macroeconomico rilevante è che negli Stati Uniti la spesa per 
l’attività dei reparti di terapia intensiva è pari all’1% del PIL. Il dato è sicuramente 
più basso per i reparti europei. 
All’interno della categoria dei costi diretti  è poi importante distinguere i costi fissi  
da quelli variabili. I costi fissi sono quelli che la terapia intensiva si trova ad 
affrontare indipendentemente dal numero di pazienti ricoverati, come le attrezzature, 
e in genere mostrano valori che sembrano seguire una tendenza inversa rispetto a 
quella del numero di posti letto.  
Quelli variabili sono quelli che dipendono dal numero e dalla tipologia di pazienti 
ricoverati, come i farmaci, i prodotti nutrizionali e i materiali di consumo.  
I costi variabili rappresentano circa il 35% del costo complessivo di una terapia  
intensiva. Tra i differenti costi variabili i più rilevanti sono sicuramente quelli  
relativi all’utilizzo dei farmaci dato che coprono il 4%-7% dei costi complessivi  
sostenuti dagli ospedali. Per quanto riguarda i costi fissi, la voce principale è  
sicuramente, almeno per il caso italiano, quella legata al personale medico-
infermieristico. E’ infatti raro identificare delle situazioni in cui la dotazione di 
personale medico-infermieristico possa essere variata dinamicamente in funzione del  
numero e della tipologia di pazienti ricoverati, condizione che permetterebbe di  
classificare il costo legato al personale come costo variabile. Il personale 
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infermieristico copre da solo circa il 50% del budget totale di una terapia intensiva e 
ciò motiva l’estrema importanza del corretto rilevamento e valutazione dell’ utilizzo 
di questa risorsa. Gli infermieri dedicano circa l’80% del loro tempo al paziente, ad 
esempio per preparare e somministrare farmaci, per praticare della fisioterapia, per 
compilare la cartella clinica e per discutere della situazione del paziente con il resto 
dello staff. In Italia questa percentuale è significativamente più alta mentre è più 
bassa la rilevanza del costo legato al personale infermieristico sul budget complessivo 
di una terapia intensiva.  
La crescente esigenza di un maggior controllo delle risorse, sia di quelle disponibili 
che di quelle effettivamente impiegate, e di una politica di contenimento della spesa 
pubblica, coinvolge sicuramente anche  l’operatore sanitario, che si trova impegnato a 
cercare di ottimizzare il percorso sanitario per ogni paziente, garantendo però allo 
stesso tempo un livello assistenziale efficace. Il contesto della chirurgia ortopedica 
maggiore in regime di elezione prevede una spesa senza dubbio importante per 
l’azienda sanitaria; essa è  gravata sia dai costi del materiale richiesto dalla procedura 
chirurgica stessa (protesi), sia da quello delle varie figure professionali interessate 
(ortopedico, anestesista, personale infermieristico, fisioterapista). 
L’anestesista ricopre un ruolo cardine in questa ottimizzazione, in quanto rappresenta 
la figura chiave in grado di gestire sia le esigenze legate alla procedura chirurgica, di 
comune accordo con l’ortopedico, sia quelle legate allo stato di salute del paziente, 
con lo scopo di attuare misure preventive e di prevedere l’insorgenza di eventuali 
complicanze legate all’atto chirurgico stesso.  
La politica di controllo e di ottimizzazione delle risorse impone quindi un 
cambiamento di atteggiamento nei confronti del malato e del suo percorso all'interno 
dell'ospedale. Si tratta cioè di attivare una serie di accorgimenti al fine di selezionare 
accuratamente i casi che possono complicarsi in seguito all'intervento e  individuare i 
pazienti che effettivamente richiedono un monitoraggio e/o trattamento intensivo 
post-chirurgico. 
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LO STUDIO 
 
Al fine di valutare la situazione legata all’appropriatezza dei ricoveri in Terapia 
Intensiva dopo chirurgia protesica in regime di elezione, sono stati analizzati dati 
riguardanti l’Azienda Ospedaliera Pisana. 
E’ stato svolto uno studio osservazionale retrospettivo, monocentrico, non 
randomizzato, di tutti i pazienti ricoverati in Terapia Intensiva dopo intervento di 
chirurgico elettivo di artroprotesi di anca (paziale, codice ICD-9-CM 81.52; 
completa, codice ICD-9-CM 81.51), artroprotesi di ginocchio (monocompartimentale 
o totale, codice ICD-9-CM 81.54), revisione di protesi (anca 81.53; ginocchio 81.55). 
I dati dei pazienti sono stati ottenuti per mezzo di un database dei reparti di Ortopedia 
e Traumatologia Universitaria I,  Ortopedia e Traumatologia Universitaria II, 
Ortopedia e Traumatologia Ospedaliera e incrociati con le cartelle cliniche di 
ricovero in Terapia Intensiva.  
La coorte di pazienti analizzata è stata rilevata fra gennaio 2012 e dicembre 2013. 
In questo biennio sono stati identificati 149 pazienti che, dopo intervento chirurgico, 
hanno necessitato di ricovero in UTI. 
Di questi pazienti, 71 erano uomini e 78 erano donne, con un’età media di 68 anni. 
Durante il periodo di osservazione sono state eseguite 1596 procedure chirurgiche in 
elezione di protesizzazione e di revisione di anca e ginocchio (762 nel 2012, 834 nel 
2013). 
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Dei 149 pazienti ricoverati in UTI, 10 erano stati sottoposti ad intervento di 
posizionamento di endoprotesi parziale di anca (6,71%), 77 a protesi totale di anca 
(51,67%), 46 a protesi di ginocchio (30,87%) e 16 ad intervento di revisione di 
protesi (10,73%). 
 
 
 
Nel 2012 il numero dei ricoveri in UTI è stato di 54 pazienti (19 presso il Centro 
Ustioni, 12 presso la IV UTI, 10 presso la V° UTI, 5 presso la I° UTI, 7 presso la VI 
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UTI e 1 presso la II UTI), rappresentando il 7% dei 762 pazienti sottoposti ad 
intervento chirurgico.  
  
 
Nel 2013 il numero dei ricoveri in UTI è stato di 95 pazienti (40 presso il Centro 
Ustioni, 21 presso la I° UTI, 14 presso la V ° UTI, 12 presso la VI ° UTI, 3 presso la 
IV ° UTI e 5 presso la UTI trapianti), rappresentando l’11,4 % degli 834 pazienti 
sottoposti ad intervento chirurgico. 
 
 
Per quanto riguarda il periodo di degenza in UTI durante il periodo di osservazione, 4 
pazienti sono stati dimessi il giorno stesso del loro ricovero (2,68%); 117 sono stati 
dimessi il giorno successivo (78,52%); la degenza è stata invece di 2 giorni per 14 
pazienti (9,39%); di 3 giorni per 5 pazienti (3,35%); di 4 giorni per 3 pazienti 
(2,01%); di 5 giorni per 2 pazienti (1,34%); di 6 per 4 pazienti (2,68%). 
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In 5 casi si è verificata la necessità di provvedere, dopo la dimissione al reparto di 
provenienza ad un successivo ricovero in Terapia Intensiva. 
 
 
Dei 149 pazienti trasferiti in Terapia Intensiva per il monitoraggio post-operatorio 
sono state poi analizzate le cartelle cliniche, al fine di valutare il decorso post-
operatorio nelle giornate successive all'intervento chirurgico e  l'effettivo carico di 
lavoro che questi hanno comportato.  
E' stato riscontrata una certa difficoltà nella raccolta dei dati provenienti dalle cartelle 
di dimissione dalle Terapie Intensive, a causa della incompletezza dei dati annotati, di 
quelli inviati al reparto di provenienza e della mancanza di un format prestampato di 
dimissione. 
Nonostante ciò, dai dati a disposizione è emerso che nella quasi totalità dei pazienti 
valutati il trattamento si è limitato al semplice monitoraggio dei parametri vitali e di 
laboratorio. L'ammissione in UTI comporta generalmente lo svolgimento e la 
richiesta di esami di laboratorio di routine (emocromo con formula, esami della 
coagulazione); in alcuni casi, se l'anamnesi mostra una cardiopatia ischemica e 
l'intervento ha comportato un sanguinamento >500 ml, viene eseguito un ECG di 
controllo e inviati al laboratorio campioni di sangue per il dosaggio degli enzimi 
cardiaci nelle 24 ore. 
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In taluni casi si è resa necessaria la trasfusione di una o più sacche di emazie, nel caso 
del riscontro di valori di emoglobina al di sotto del valore di Hb di 9 gr/dl. 
In 2 casi si sono svolti accertamenti diagnostici nel sospetto dell'insorgenza di 
embolia polmonare in seguito a insufficienza respiratoria che non ha però richiesto 
ventilazione invasiva. 
 
 
Il blocco operatorio considerato nello studio è privo di una zona di recovery room, 
cosicché il paziente, dopo una breve osservazione nella zona antistante la sala stessa, 
viene trasferito al reparto di provenienza oppure ne viene deciso il ricovero in Terapia 
Intensiva. 
Allo scopo di ottimizzare il percorso pre- e post-chirurgico risulta così fondamentale 
riuscire a creare una sorta di filtro che permetta di individuare quali fra i pazienti avrà 
necessità di ricorrere ad un monitoraggio più attento ed avvalersi così del ricovero in 
ambiente protetto in Terapia intensiva.  
Questo sistema di filtro necessariamente è costituito sia dallo studio attento del 
paziente al momento della visita anestesiologica sia dalla valutazione del suo stato di 
salute durante l'intervento chirurgico stesso. 
In letteratura ci sono pochi studi che si sono focalizzati sull'individuazione dei fattori 
di rischio che possono predire un ricovero in Terapia Intensiva dopo intervento di 
chirurgia protesica dell'arto inferiore in regime di elezione. Quelli presenti sono nati 
proprio nell'ottica di tentare di armonizzare la salute del paziente e il suo percorso 
con i costi e le politiche di gestione della struttura ospedaliera. 
Tali studi sono concordi nell'importanza della visita anestesiologica 
nell'individuazione delle variabili demografiche e degli indici di quantificazione del 
rischio. 
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Un importante studio del 2014, pubblicato su "The Journal of Arthroplasty", 
(Courtney PM, et al, Predictors of the Need for Critical Care After Total Joint 
Arthroplasty: An Update of Our Institutional Risk Stratification Model) ha valutato i 
fattori, preoperatori e intraoperatori, impattanti sulla reale necessità del trasferimento 
in UTI. 
Tale studio ha valutato due gruppi di pazienti, un gruppo composto da pazienti 
selezionati per ricevere un monitoraggio in UTI nel post-operatorio, e l'altro che non 
ne avrebbe avuto necessità.  
La selezione dei pazienti è avvenuta secondo un protocollo, adottato dalla struttura 
ospedaliera, secondo il quale devono ricevere un trattamento intensivo i pazienti che 
presentano due o più dei seguenti criteri: clearence della creatinina inferiore a 60 
ml/min, età superiore a 75 anni, diagnosi di sindrome delle apnee notturne (OSAS), 
BMI superiore a 35, storia di coronaropatia e intervento programmato di revisione di 
protesi di anca o di ginocchio. 
Fra i pazienti selezionati ad avere un monitoraggio intensivo nel post-operatorio, 
sono stati poi analizzati e studiati quelli che hanno effettivamente avuto bisogno di 
tale trattamento e quelli che invece non hanno avuto tale necessità. 
I criteri utilizzati per valutare ciò prevedevano l'insorgenza di: IMA, aritmia 
complicata, embolia polmonare, crisi ipertensiva, angina instabile, insufficienza 
respiratoria, stroke acuto, stato epilettico, sanguinamento gastrointestinale, 
insufficienza epatica e alterazioni elettrolitiche sintomatiche.  
Criteri oggettivi erano: l'instabilità emodinamica, la richiesta di vasopressori o 
l'infusione di più di 2000 ml di cristalloidi nelle 24 ore, la trasfusione di più di 2 unità 
di GRC nelle 24 ore, la richiesta di più di 6 litri di O2/minuto, frequenza cardiaca 
inferiore a 40 bpm o superiore a 150 bpm, pressione arteriosa media inferiore a 60 
mmHg, iperglicemia persistente, diuresi inferiore a 30 ml/h per 3 ore consecutive. 
 Fra i criteri tenuti in esame, ci sono anche fattori intra-operatori, quali le perdite 
ematiche, la durata dell'intervento e il ricorso all'uso di vasopressori. 
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I risultati di tale studio mostrano che alcuni fattori preoperatori rivestono un ruolo 
significativamente importante. Questi sono la presenza di coronaropatia, di 
scompenso cardiaco e di BPCO. 
Anche il Charleston Comorbidity Index risulta essere un sistema di scoring validato; 
ciò trova riscontro anche in altri studi presenti in letteratura, in quanto mostra una 
associazione positiva nella corretta valutazione delle comorbidità del paziente. 
Fra i fattori intraoperatori risultano importanti il ricorso all'uso di vasopressori e una 
perdita ematica superiore a 1000 ml. 
Non meno importanti sono la durata dell'intervento, le trasfusioni di sangue e il tipo 
di intervento (revisione di protesi). (12)   
A conclusione dello studio, viene proposto uno score di predizione della necessità di 
Terapi Intensiva dopo interventi chirurgici ortopedici maggiori; tale score (PARS, 
Penn Arthroplasty Risk Score), assegna un punteggio totale al paziente (BPCO, 
coronaropatia, scompenso cardiaco (1 punto ciascuno), perdita di sangue 
intraoperatoria >1000mL, uso di vaopressori (2 punti ciascuno). Pazienti con uno 
score compreso fra 0 e 7 hanno una probabilità di richiedere trattamento intensivo di: 
7.0%, 13.2%, 23.5%, 38.1%, 55.4%, 71.4%, 83.4%, e  91.1% rispettivamente.  
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Lo studio del 2012, Predictors of Intensive Care Unit Admission After Total Joint 
Arthroplasty di Hossam AbdelSalam, mette in luce come fra i fattori di rischio ci sia 
l'età del paziente (superiore a 65 anni). 
L'obesità rappresenta un fattore di rischio indipendente, sebbene debole, per la 
necessità di UTI dopo l'intervento. In questo studio il valore soglia è rappresentato 
dal BMI superiore a 30. 
Altro fattore da tenere in conto è il fumo di sigaretta, collegato ad una maggior 
incidenza di complicanze postoperatorie di tipo cardiovascolare. Questo fattore trova 
riscontro anche in altri studi precedenti e deve essere sempre investigato. 
Il secondo più importante fattore di rischio per ricovero in UTI è però rappresentato 
dall'impianto di protesi con l'uso di cemento. L'uso di cemento è associato ad una 
significativa maggior possibilità di complicanze e di ricorso al ricovero in ambiente 
protetto. Le reazioni avverse legate all'uso di cemento acrilico sono ben conosciute e 
note da oltre 40 anni. Questa sindrome include ipotensione sistemica, reazione 
anafilattica, ipertensione polmonare, ipossiemia e scompenso cardiaco. Questa 
evenienza può essere ridotta da un adeguato lavaggio midollare, da una efficace 
suzione del canale e dall'uso di polimetilmetacrilato a bassa viscosità. 
Anche l'anestesia generale rappresenta un fattore di rischio per complicanze, 
soprattutto nell'immediato postoperatorio, laddove l'anestesia loco-regionale invece è 
legata ad un minor impatto sul paziente e sull'incidenza di trombosi venosa profonda, 
embolia polmonare, depressione respiratoria e infarto miocardico. 
Altro fattore è l'emotrasfusione. Pazienti trasfusi con sangue allogenico mostrano un 
rischio 3,5 volte superiore rispetto a quelli non trasfusi. Ciò è ovviamente legato alle 
possibili reazioni legate all'uso del sangue; un  basso livello di emoglobina 
preoperatorio rappresenta di conseguenza un fattore da tenere di conto. 
Pazienti che presentano valori preoperatori alti del dosaggio della proteina C reattiva 
mostrano un rischio maggiore di complicanze post-chirurgiche. La PCR è un marker 
non specifico dell'infiammazione e spesso usato come "spia" di una possibile 
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infezione periprotesica. Nello studio si consiglia di considerare pazienti con valori 
alti della proteina C reattiva a rischio di complicanze. (13)   
Gli studi presenti in letteratura cercano di stilare protocolli o raccomandazioni al fine 
di capire quali siano i pazienti realmente a rischio, ma nonostante ciò ancora non 
esiste consenso e uniformità su tutti i dati. 
Allo stato attuale ciò che emerge è un crescente interesse nella ricerca di una più 
mirata selezione dei pazienti e in questa ottica rivestono un ruolo importante sia la 
visita anestesiologica sia l'individuazione di elementi intraoperatori che riescano a far 
decidere l'anestesista con maggior cura il percorso postchirurgico più adatto per ogni 
paziente. 
Tuttavia, esse possono non essere del tutto dirimenti e talvolta diventa fondamentale 
una corretta analisi dei parametri vitali e di laboratorio del paziente nelle prime ore 
successive all'intervento chirurgico. 
Si rende così evidente la necessità di avvalersi di strutture post-operatorie in cui poter 
assistere il paziente e valutare l'insorgenza di complicanze; ciò vale soprattutto in 
quei casi "border-line", in cui la valutazione iniziale non è sufficiente a predire con 
esattezza il reale bisogno di quel paziente nel post-operatorio. 
In questa ottica nasce la funzione della PACU (Post Anesthesia Care Unit, o 
Recovery Room, RR), ovvero una zona logisticamente inserita nell’ambito di un 
Blocco Operatorio, o nelle immediate vicinanze dello stesso, dotata di personale 
qualificato e di attrezzature idonee al monitoraggio e trattamento postoperatorio dei 
pazienti sottoposti ad intervento chirurgico, eventualmente anche in regime di day 
surgery. 
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RECOVERY ROOM 
 
Nella PACU vengono strettamente monitorati i parametri vitali con particolare 
attenzione alle condizioni di coscienza e al controllo delle funzioni respiratoria, 
cardiocircolatoria, neuromuscolare, metabolica e renale. Fra le finalità terapeutiche 
rientrano la impostazione dell’analgesia postoperatoria, il trattamento della eventuale 
nausea e vomito postoperatori, il recupero della normotermia e dell’equilibrio acido-
base e idroelettrolitico, oltre alla verifica di eventuali fonti di sanguinamento 
chirurgico. 
La PACU rappresenta quindi uno dei cardini della Medicina Perioperatoria. E’ il 
luogo dove avviene la stabilizzazione del paziente postoperato prima della dimissione 
verso il reparto di degenza o, in caso contrario, verso il reparto di cure intensive. 
La PACU assume inoltre particolare rilievo negli interventi in regime di Day Surgery, 
nel quale fornisce la possibilità di garantire il completo e rapido recupero post-
operatorio, in totale sicurezza prima della dimissione a domicilio. 
La RR deve essere ubicata nel blocco operatorio, preferenzialmente in prossimità 
delle sale operatorie, o contigua al complesso operatorio, per limitare la durata del 
trasporto e consentire il rapido intervento di un anestesista in caso di bisogno. 
La prossimità con la sala di preparazione ottimizza l’impiego di risorse umane e 
tecnologiche. L’area deve essere preferibilmente di forma regolare, quadrata o 
rettangolare, con porte di ingresso e di uscita sufficientemente ampie (dimensioni 
minime: larghezza m 1,50, altezza m 2,10) da consentire il passaggio del letto 
completamente attrezzato. La ubicazione della RR dovrebbe, se possibile, favorire 
l’illuminazione naturale degli ambienti mediante finestre, dotate di doppio vetro ed a 
tenuta, munite di schermi interni e/o esterni per il controllo della luce. 
La presenza di superficie vetrate consente al paziente l’esplorazione dell’ambiente 
circostante e lo sguardo deve essere orientato verso immagini rassicuranti. I pazienti 
devono essere separati tra di loro, nel rispetto della rispettiva riservatezza, con 
tendine estendibili, pareti mobili ecc. Inoltre il ricoverato sente il bisogno di avere 
36 
 
scudi materiali alle spalle, quindi il letto non dovrebbe essere posizionato al centro 
della stanza. 
Attraverso la Recovery Room non vi deve essere transito di persone o cose dirette 
verso altre strutture. Non c’è in letteratura unanimità di consenso riguardo al rapporto 
tra numero di posti-letto in sala di risveglio/numero di sale operatorie: molte Società 
Scientifiche dichiarano al riguardo che le dimensioni dell’area, il numero di posti 
letto, come pure gli orari e il numero di sanitari, vanno adeguati all’attività delle sale 
operatorie che vi afferiscono. Per blocchi di 8 sale è consigliato un numero di 
postazioni in RR pari a 1,5-2 volte il numero delle sale operatorie.  
Si indica generalmente un numero (minimo) di postazioni in RR, non inferiore a 
quello delle sale operatorie che vi afferiscono. Si consigliano moduli con un minimo 
di 4 postazioni in cui ogni letto dovrebbe disporre tra i 12 e i 15 m2. 
La disposizione dei letti deve favorire la diretta sorveglianza dei pazienti da parte del 
personale sanitario. E’ preferibile che la RR sia dotata di pareti vetrate o finestre che 
permettano la sorveglianza diretta dei pazienti. 
Mancano direttive di Legge specifiche in Italia inerenti la dotazione organica della 
Recovery Room. Il legislatore indica genericamente che nel reparto operatorio “la 
dotazione minima di personale medico ed infermieristico deve essere rapportata alla 
tipologia e al volume degli interventi chirurgici “. Le risorse umane dedicate alla 
Recovery Room devono quindi necessariamente essere correlate al numero e al tipo 
di interventi effettuati nel blocco operatorio. Si ritiene tuttavia doveroso indicare un 
rapporto minimo di un infermiere per 4 pazienti per non pregiudicare la sicurezza 
durante la delicata fase di recupero dall’anestesia. 
Tale rapporto deve essere opportunamente incrementato nei blocchi operatori con 
casistiche più impegnative ed in particolare in presenza di pazienti pediatrici. 
La responsabilità della sorveglianza clinica dei pazienti è affidata agli infermieri. 
Nei reparti operatori con almeno 5 sale è consigliata la presenza di un anestesista 
responsabile delle attività di Recovery Room con funzioni che possono includere il 
coordinamento clinico-organizzativo del blocco operatorio, la gestione 
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dell’emergenza e il supporto per gli interventi di maggior complessità. In assenza di 
tale figura, l’infermiere farà riferimento all’anestesista di sala. 
Quando il paziente giunge in RR l’anestesista e/o l’infermiere di sala forniscono 
all’infermiere che lo prende in carico tutte le informazioni utili alla corretta gestione 
dell’immediato periodo postoperatorio. 
La sorveglianza postoperatoria comprende la periodica valutazione dello stato di 
coscienza, delle funzioni respiratoria, cardiocircolatoria e neuromuscolare, della 
temperatura, del dolore, della diuresi, dei drenaggi chirurgici oltre al trattamento di 
eventuali complicanze (nausea e vomito, brivido, aritmie, emorragia, ecc.). I 
parametri monitorati devono essere trascritti in cartella. 
 
Il monitoraggio clinico e strumentale e per il trattamento nell’immediato periodo 
postanestesiologico comprendono: 
 
- Stato di coscienza: sedazione, agitazione e delirio 
Il controllo dello stato di coscienza fa parte, insieme alla verifica dei parametri 
cardiovascolari e respiratori, della valutazione postoperatoria iniziale all’arrivo in 
RR. L’insorgenza di uno stato confusionale acuto postoperatorio è una condizione 
clinica associata a un aumento della mortalità, a complicanze postoperatorie ed ad un 
aumento della durata della degenza ospedaliera. La genesi del delirium sembra 
attribuibile ad una sofferenza cerebrale intraoperatoria probabilmente multifattoriale, 
di tipo ipossico, metabolico, farmacologico o da predisposizione individuale. Da qui 
la possibilità, secondo alcuni Autori, di sottoporre i pazienti prima dell’intervento a 
test diagnostici predittivi. Opportuna la valutazione della sedazione e di delirium 
tramite idonei sistemi a punteggio. 
Indispensabile diventa così la valutazione dello stato di coscienza ed il contestuale 
rilievo dei riflessi protettivi delle vie aeree (tosse e deglutizione) per rilevare 
eventuali complicanze e migliorare la prognosi del paziente. 
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Viene raccomandato che lo stato di coscienza e i riflessi protettivi vengano valutati 
clinicamente con periodicità non superiore ai 15 minuti. Qualora insorga uno stato 
confusionale acuto il paziente deve essere attentamente valutato per escludere i 
potenziali fattori reversibili riconducibili ad una sofferenza cerebrale di tipo ipossico, 
metabolico o farmacologico. 
 
Funzione respiratoria 
L’ipossiemia è uno degli eventi più temuti nel periodo postoperatorio; essa è 
probabilmente il meccanismo più comunemente responsabile del verificarsi di 
outcome avversi nel periodo postoperatorio. Il monitoraggio pulsiossimetrico in RR 
consente una diagnosi e quindi un trattamento precoce dell’ipossiemia e delle 
conseguenze negative ad essa correlate; tuttavia non c’è evidenza scientifica 
sufficiente a dimostrare che l’uso del pulsiossimetro in sala di risveglio migliori 
l’outcome dei pazienti in termini di complicanze cardiorespiratorie, infettive e 
neurologiche. 
Non esiste sufficiente evidenza in letteratura che la somministrazione routinaria di 
ossigeno a tutti i pazienti nel periodo postoperatorio migliori l’outcome, mentre la 
letteratura suggerisce che la somministrazione indiscriminata di ossigeno riduce la 
possibilità di diagnosticare e quindi di trattare efficacemente gli episodi di ipossiemia 
rilevati tramite sonda pulsiossimetrica. L’individuazione precoce dei fenomeni di 
ipopnea-apnea che conducono ad ipossiemia può essere affidata anche al 
monitoraggio capnometrico. Secondo studi recenti inoltre, la somministrazione 
suppletiva di ossigeno non può essere considerata una metodica efficace per ridurre 
l’incidenza di PONV. Essa potrebbe invece, ma non è presente sufficiente evidenza 
scientifica, favorire il processo di cicatrizzazione delle ferite chirurgiche.  
Diversi studi dimostrano che la CPAP è in grado di migliorare gli scambi gassosi, 
ridurre i fenomeni atelettasici ed aumentare la capacità funzionale residua in pazienti 
che hanno sviluppato ipossiemia postoperatoria. Uno studio clinico randomizzato ha 
dimostrato una riduzione degli episodi di re-intubazione in pazienti sottoposti a 
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chirurgia addominale maggiore in cui l’ipossiemia è stata trattata con l’ausilio di un 
sistema CPAP. 
Durante la fase di risveglio devono essere attentamente valutati la pervietà delle vie 
aeree, il pattern respiratorio (frequenza respiratoria ed escursione toracica) e la SpO2 
con pulsiossimetro. 
La pronta disponibilità in RR di un sistema di monitoraggio capnografico 
consente di individuare precocemente gli episodi di ipopnea-apnea e non è inficiato 
dall’eventuale somministrazione di ossigeno. La somministrazione suppletiva di 
ossigeno deve essere garantita ai pazienti che tendono alla desaturazione. Un sistema 
di erogazione di CPAP deve essere prontamente disponibile in RR in considerazione 
della sua utilità nel trattamento dell’ipossiemia in pazienti sottoposti a chirurgia 
addominale maggiore. 
 
Funzione cardiocircolatoria 
La maggior parte degli eventi cardiovascolari avversi si verifica entro le due ore 
successive all’intervento chirurgico; questi interessano circa il 7% dei pazienti e sono 
rappresentati prevalentemente da fenomeni aritmici (tachicardia, bradicardia) ed 
emodinamici (ipertensione, ipotensione). Tachicardia e ipertensione correlano con un 
incremento del rischio di ricovero in terapia intensiva e di mortalità postoperatoria. 
Tra le tachiaritmie prevalgono le tachicardie sopraventricolari ed in particolare la 
fibrillazione atriale ma non sono infrequenti i casi di tachicardia ventricolare non 
sostenuta, tachicardia ventricolare sostenuta e fibrillazione ventricolare. La letteratura 
risulta insufficiente per valutare l’impatto della valutazione clinica e del 
monitoraggio strumentale sulla prevenzione delle complicanze cardiovascolari 
postoperatorie, tuttavia tutte le linee guida riguardanti la gestione del periodo 
postoperatorio concordano sulla necessità di provvedere al monitoraggio della 
frequenza cardiaca, della pressione arteriosa e del tracciato elettrocardiografico. Solo 
le linee guida dell’ASA indicano che il monitoraggio elettrocardiografico va riservato 
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a pazienti selezionati per cui è sufficiente che un monitor ECG sia prontamente 
disponibile in sala di risveglio. 
Durante il ricovero in RR si deve preocedere al controllo della frequenza cardiaca, 
della pressione arteriosa e del tracciato elettrocardiografico al fine di individuare e 
quindi trattare precocemente eventuali alterazioni cardiocircolatorie; un defibrillatore 
e i farmaci d’emergenza devono essere prontamente disponibili al fine di poter 
effettuare una precoce ed efficace Rianimazione Cardio-Polmonare (RCP) secondo le 
linee guida dell’Advanced Life Support. 
 
Funzione neuromuscolare 
Il persistere di un blocco neuromuscolare residuo è un fenomeno ancora oggi 
frequente nel periodo postoperatorio. Sono ben note le gravi conseguenze che 
possono derivarne: riduzione della capacità di deglutire e quindi di proteggere le vie 
aeree dall’aspirazione, una maggiore incidenza di episodi ostruttivi a carico delle 
prime vie aeree, una riduzione della risposta ventilatoria all’ipossiemia, causata 
dall’effetto inibitorio diretto esercitato dal blocco neuromuscolare residuo sull’attività 
chemorecettoriale del glomo carotideo, un aumento della morbosità e della mortalità 
per complicanze respiratorie. Il controllo clinico della funzione neuromuscolare 
durante il recupero dell’anestesia risulta pertanto di primaria importanza. 
La letteratura suggerisce che il monitoraggio strumentale tramite un sistema di 
stimolazione neuromuscolare di tipo Train of Four (TOF) riduce il rischio di paralisi 
neuromuscolare residua. I metodi di rilevazione della risposta al TOF di tipo 
“oggettivo” quali quello meccanografico e acceleromiografico risultano più accurati 
rispetto a quelli “soggettivi”, visivo e tattile, e pertanto andrebbero preferiti. 
Infine tutte le linee guida analizzate riguardanti la dotazione strumentale della RR 
concordano attualmente sulla necessità che essa debba poter disporre 
immediatamente di un sistema di neuro stimolazione per valutare l’eventuale 
presenza di un blocco neuromuscolare residuo e dei farmaci necessari ad 
antagonizzare l’effetto dei bloccanti muscolari non depolarizzanti.  
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Il monitoraggio clinico del grado di risoluzione del blocco neuromuscolare deve 
essere effettuato in tutti i pazienti trattati con bloccanti neuro-muscolari di tipo non 
depolarizzante al momento dell’ingresso in RR e prima della dimissione. 
La valutazione strumentale con monitor per TNM deve essere effettuata nei pazienti 
con patologie neuromuscolari note e ogniqualvolta emerga un sospetto di disfunzione 
neuromuscolare. Gli antagonisti dei bloccanti neuromuscolari non deporalizzanti 
devono essere somministrati ogniqualvolta ritenuto opportuno per prevenire i 
molteplici effetti negativi di una curarizzazione residua. 
 
Diuresi e bilancio idroelettrolitico 
Nel report britannico del 1999 “UK National Confidential Enquiry into Perioperative 
Deaths”69, lo squilibrio idroelettrolitico è stato riconosciuto come un importante 
fattore correlato alla mortalità e morbilità postoperatoria tanto da stimare in un 20% i 
pazienti coinvolti da tale alterazione. In letteratura sono presenti numerosi trial 
finalizzati a valutare l’efficacia di differenti metodiche di terapia idrica 
postoperatoria, nel senso di restrizione o di carico idrico, nonché a confrontare 
diverse soluzioni elettrolitiche. La discussione è ampiamente in atto. 
Fondamentalmente l’atteggiamento dovrebbe essere di attenzione alle esigenze del 
singolo paziente, sia in termini di volume che di velocità d’infusione che di 
composizione elettrolitica, evitando sia carichi eccessivi che deplezione idrica: se i 
rischi di sovraccarico idrico sono noti, una restrizione idrica sproporzionata comporta 
la possibilità di ipoperfusione d’organo, con conseguente Multi Organ Failure. Nel 
paziente anziano, poi, occorre una attenzione ancora maggiore, in quanto la capacità 
di mantenere un’omeostasi corretta è ulteriormente ridotta, cresce il rischio di 
sviluppare complicanze legate ad una ridotta funzionalità cardiaca, respiratoria o 
renale e dunque l’indice terapeutico è più basso. 
Compito della terapia idrica è quindi quello di supportare i fabbisogni basali, 
rimpiazzare le perdite in termini volemici ed elettrolitici o anche, se necessario, 
ripristinare un volume effettivo circolante efficace. Il mantenimento di una diuresi 
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valida rappresenta un fondamentale indicatore di buona perfusione d’organo e 
condizioni volemiche normali. L’oliguria deve essere trattata in base alla causa 
sottostante.  
Lo stato volemicolo, l’equilibrio elettrolitico e la diuresi devono essere valutati 
attentamente durante la degenza in RR in pazienti selezionati sulla base delle 
patologie croniche associate e del tipo e durata dell’intervento chirurgico. 
 
Temperatura 
L’ipotermia accidentale lieve, intesa come una riduzione della temperatura centrale 
(Tc) < 36°C, interessa circa il 50% dei pazienti nell’immediato periodo 
postoperatorio. In relazione al grado di ipotermia raggiunta possono essere necessarie 
anche 2-5 ore per un completo ripristino della normotermia. I soggetti a maggior 
rischio per lo sviluppo di ipotermia postoperatoria sono: i bambini, gli anziani, i 
soggetti con costituzione minuta, i soggetti con turbe del sistema endocrino. Lo 
sviluppo di ipotermia può associarsi a disfunzione del sistema coagulativo, aumentata 
incidenza di infezioni chirurgiche, aumento della morbosità e della mortalità per 
cause cardiovascolari. 
Quanto ai sistemi di monitoraggio da utilizzare il termometro timpanico a raggi 
infrarossi presenta buona sensibilità, scarsa invasività, rapidità di misurazione e costo 
contenuto. Se il paziente risulta normotermico sarà sufficiente l’istituzione di misure 
di riscaldamento passivo che riducano la termodispersione. In caso di ipotermia 
occorrerà ricorrere a sistemi di riscaldamento attivo (sistemi ad aria forzata, sistemi 
ad acqua riscaldata, coperte elettriche). 
In pazienti selezionati sulla base dell’età (in particolare le fasce estreme), della 
costituzione fisica, del tipo e durata di intervento, delle perdite ematiche e fluidiche e 
di comorbidità (endocrinopatie in particolare), misurare la temperatura corporea 
all’ingresso e prima della dimissione del paziente dalla PACU. 
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Dal momento che la normotermia rappresenta un obiettivo primario durante la fase di 
recupero anestesiologico essa deve essere raggiunta e mantenuta con sistemi di 
riscaldamento passivi e, se necessario, attivi. 
 
Brivido 
La principale causa dell’insorgenza di brivido postoperatorio è rappresentata dalla 
risposta termoregolatrice all’ipotermia postoperatoria. Alla sua genesi, tuttavia, 
concorrono anche altri fattori quali: il cattivo controllo del dolore, la liberazione di 
citochine pirogeniche in seguito al danno tissutale, l’alcalosi respiratoria, la riduzione 
del tono ortosimpatico, la vasoplegia in corso di anestesia spinale o epidurale. 
Dal brivido derivano: notevole disagio per il paziente, interferenze con il 
monitoraggio della pressione arteriosa e dell’ECG, aumento della pressione 
endooculare, tachipnea, aumento del consumo di O2 e della produzione di CO2, 
aumento del lavoro cardiaco, riduzione della gittata cardiaca, aumento delle richieste 
metaboliche, acidosi lattica, aumento della pressione intracranica.  
La letteratura supporta l’utilizzo di diversi farmaci per la prevenzione e il trattamento 
del brivido postoperatori. 
Il mantenimento della normotermia rappresenta l’intervento cardine per la 
prevenzione ed il trattamento del brivido postoperatorio. Nel caso in cui il brivido 
persista nonostante il paziente sia normotermico è indicata la somministrazione di 
farmaci in grado di trattare il brivido: Meperidina, Clonidina, Nefopam, Ketamina. 
 
Dolore 
Un dolore postoperatorio scarsamente controllato comporta gravi conseguenze di 
ordine psicologico e fisiologico: aumento della morbilità, aumentati tempi di degenza 
fino all’insorgenza di dolore cronico e peggioramento della qualità di vita.  
Un trattamento inadeguato del dolore acuto postoperatorio può aumentare 
notevolmente i costi con un impiego inadeguato delle risorse sanitarie. Al contrario, 
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ottimizzare il processo di cura perioperatorio può comportare notevoli vantaggi in 
tema di recupero postoperatorio. 
In tutte le realtà chirurgiche devono essere previsti appropriati protocolli di 
trattamento del dolore acuto postoperatorio e parallelamente dovrebbero essere 
utilizzati idonei strumenti di misurazione del dolore per una corretta valutazione 
dell’efficacia terapeutica. 
Il dolore deve essere mantenuto entro il livello target di Visual Numeric Scale (VNS) 
< 3 e la frequenza delle rilevazioni deve essere rapportata al tipo di analgesia 
adottato. In caso di analgesia endovenosa con morfina, per esempio, è dimostrato 
come il VNS postoperatorio sia più elevato fino al termine del titolazione, processo 
che può richiedere tempi anche prolungati. 
In caso di pazienti non in grado di esprimersi possono essere adottate scale di 
analgesia comportamentali.  
Per quanto riguarda poi l’analgesia successiva ad Anestesia Loco Regionale, appare 
chiaro come l’adeguatezza del piano analgesico postoperatorio impostato possa 
essere accertata solo dopo la ripresa della funzione sensitiva e propriocettiva. In 
letteratura non si trovano criteri univoci di definizione per la risoluzione del blocco 
sensitivo-motorio. I criteri più conservativi impongono una completa ripresa del 
movimento e della forza e una sensibilità conservata. 
Questi criteri comunque derivano sempre anche dalla necessità di escludere 
contestualmente anche una residua vasoplegia da blocco simpatico, che sembra 
risolversi in anticipo rispetto a quello sensitivo-motorio, nonché l’eventuale 
persistenza di deficit sensitivo-motori. 
Il dolore deve essere monitorato con scale a punteggio con frequenza minima del 
rilievo ogni 15 minuti in tutti i pazienti ricoverati in RR sottoposti ad intervento 
chirurgico o a manovre diagnostico-terapeutiche invasive. 
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Nausea e Vomito postoperatori 
La nausea e il vomito postoperatorio (PONV) sono tuttora una delle complicanze più 
frequenti e più temute dai pazienti. Esse prolungano il tempo di permanenza del 
paziente in RR, sono causa di discomfort e incidono negativamente sulla qualità delle 
cure. 
La letteratura riporta un’incidenza di PONV che varia dal 20 al 30% dei pazienti 
sottoposti ad anestesia generale e fino al 70% in quelli ad alto rischio. Sono stati 
proposti diversi punteggi predittivi per determinare quali fattori di rischio sono 
coinvolti e quali pazienti sono esposti al PONV.  
Tra questi ricordiamo lo score semplificato di Apfel e la classificazione proposta 
dalla Consensuns Conference del 2003.  
Studi clinici randomizzati controllati hanno fatto dell’Ondansetron la molecola di 
riferimento attuale per la valutazione dei nuovi antiemetici. Gli studi che confrontano 
gli antagonisti dei recettori 5-HT3 (ondansetron, dolasetron, granisetron, tropisetron) 
concludono per l’equivalenza di queste molecole nella profilassi del PONV. Questi 
farmaci sono più efficaci quando somministrati alla fine dell’intervento chirurgico. Il 
Desametasone ha efficacia nel prevenire nausea e vomito e sembra essere più efficace 
se somministrato prima dell’induzione dell’anestesia piuttosto che alla fine. L’uso del 
droperidolo è raccomandato per la prevenzione del PONV. La sua efficacia è 
equivalente a quella dell’ondansetron tuttavia è maggiormente gravato da effetti 
collaterali di tipo cardiovascolare (torsione di punta e il prolungamento del tratto 
QT). È raccomandato il suo uso al termine del’intervento chirurgico. 
Indicazioni legali francesi molto ristrette e gli appelli alla vigilanza da parte della 
Food and Drug Administration americana (FDA black box, dicembre 2001) 
consigliano un controllo elettrocardiografico da due a tre ore dopo l’iniezione di 
droperidolo. Non esiste evidenza scientifica riguardo l’uso della Metoclopramide nel 
trattamento come antiemetico 
All’interno dell’RR è necessaria una valutazione routinaria della comparsa di nausea 
e/o vomito postopoeratorio. I farmaci antiemetici da utilizzare nella prevenzione, 
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desametasone e droperidolo, e quelli indicati nel trattamento del PONV, antagonisti 
5HT3, devono essere prontamente somministrati qualora necessario. 
 
Drenaggi chirurgici 
La letteratura risulta insufficiente per valutare l’impatto del monitoraggio del 
sanguinamento e dei drenaggi chirurgici nell’immediato periodo postoperatorio. Le 
linee guida della S.F.A.R. e della A.A.G.B.I  indicano la necessità di monitorare 
routinariamente il sito la sede della ferita chirurgica e gli eventuali drenaggi. Le linee 
guida dell’A.S.A. affermano che la valutazione di drenaggi e sanguinamenti permette 
la rapida intercettazione dell’insorgere di complicanze e riduce gli outcome avversi. 
 
 
Criteri di dimissione 
Ogni RR deve avere criteri ben definiti per il trasferimento del paziente in reparto. La 
responsabilità del trasferimento del paziente dalla RR al reparto di degenza è 
dell’anestesista. 
Si ritiene che il paziente possa essere trasferito al reparto di degenza quando sono 
soddisfatti i seguenti criteri: 
- grado di coscienza senza stimolazione eccessiva; 
- mantenimento della autonoma pervietà delle vie aeree e presenza dei riflessi 
protettivi (deglutizione e tosse); 
- respirazione e ossigenazione soddisfacenti; 
- sistema cardiovascolare stabile, in assenza di sanguinamento persistente, e con 
valori di polso e pressione arteriosa vicini a quelli preoperatori.  
- buon controllo del dolore; 
- assenza di nausea e vomito; 
- presenza di normotermia; 
- attività motoria e forza muscolare pienamente recuperati. 
Nella valutazione del paziente possono essere usate scale a punteggio che: 
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- rendono obiettivi e confrontabili i rilievi; 
- permettono di seguire il recupero delle funzioni vitali nel tempo; 
- documentano la raggiunta stabilizzazione. 
 
Due esempi di scale a punteggio sono: la scala di Aldrete modificata, la Scala di  
White e Song e il PADSS modificato. 
 
 
Scala di Aldrete modificata: 
a) attività: capacità di muovere volontariamente o a comando  
- 4 arti                                                                                       Punti 2  
- 2 arti                                                                                      Punti 1  
- Nessun arto                                                                            Punti 0  
 
b) respirazione:  
- capacità di respirare a fondo e di tossire liberamente             Punti 2  
- dispnea o respirazione limitata                                               Punti 1  
- apnea                                                                                       Punti 0  
 
c) circolazione: 
- P.A.± 20% valori pre-operatori                                                Punti 2  
- P.A.± 20- 49% valori preoperatori                                           Punti 1 
- P. A oltre il 50% valori pre-operatori                                       Punti 0 
d) coscienza: 
- completo risveglio                                                                     Punti 2  
- risvegliabile a chiamata                                                             Punti 1 
- non risvegliabile                                                                        Punti 0 
 
f) Saturazione ossigeno:  
- in grado di mantenere una SpO2>92 in aria ambiente              Punti 2  
- necessario ossigeno per mantenere SpO2>90%                        Punti 1 
- SpO2<90 anche con supplemento di O2                                   Punti 0  
 
Il paziente può essere trasferito in reparto di degenza quando ottiene un punteggio 
totale minimo di 8 in due valutazioni successive, in assenza di punteggio uguale a 
zero per le singole voci. 
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Molto utilizzata per i pazienti operati in regime di ricovero ospedaliero ordinario. Il 
paziente viene valutato all’ingresso in RR, dopo 5 minuti e in seguito ogni 15 minuti. 
La scala di Aldrete non tiene conto del dolore, della nausea e vomito, della 
temperatura e di eventuali sanguinamenti. Tali parametri dovranno quindi essere 
documentati in cartella. 
 
 
Scala di White e Song: 
 
a) Livello di coscienza:  
- sveglio e orientato                                                          Punti 2 
- risvegliabile con un minimo di stimolo                         Punti 1  
- responsivo solo alla stimolazione tattile                        Punti 0  
 
b) Attività fisica:  
- muove tutte le estremità a comando                               Punti 2  
- debolezza nel muovere le estremità                               Punti 1  
- incapace di muovere volontariamente le estremità        Punti 0  
 
c) Stabilità emodinamica: 
- P.A.± 15% dei valori preoperatori                                   Punti 2  
- P.A.± 30 dei valori preoperatori                                      Punti 1 
- P. A > 30% dei valori preoperatori                                  Punti 0 
 
d) Stabilità respiratoria:  
- in grado di respirare profondamente                                              Punti 2  
-respiro superficiale (tachipnea) con buona capacità  di tossire      Punti 1 
- dispnea con debole capacità di tossire                                           Punti 0  
 
e) Saturazione ossigeno:  
>90% in aria ambiente                                                                      Punti 2 
- richiede ossigeno supplementare (occhialini)                                Punti 1  
- <90% con ossigeno supplementare                                                Punti 0  
 
 
f) Dolore postoperatorio:      
- Assente o lieve                                                                               Punti 2 
- Moderato o grave, controllato con analgesici e.v.                         Punti 1          
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- Grave persistente                                                                           Punti 0  
 
g) Vomito postoperatorio:  
- Assente o lieve nausea                                                                   Punti 2  
- Vomito transitorio o conati di vomito                                           Punti 1  
- Vomito o nausea moderata/grave persistente                                Punti 0  
 
Il paziente può essere trasferito in reparto di degenza quando ottiene un punteggio 
totale minimo di 12, con nessun punteggio di 0.  
Inoltre non ci deve essere brivido né sanguinamento attivo. 
La scala di White e Song è stata ideata per la chirurgia ambulatoriale, ma può essere 
convenientemente applicata per ogni tipo di assistenza postoperatoria. 
La dimissibilità del paziente deve essere documentata in cartella clinica. 
 
 
PADDS modificato (Modified PostAnesthesia Discharge Scoring System) 
 
a) Funzioni vitali : 
- Entro il 20% dei valori preoperatori                          Punti 2 
- 20‐ 40% ± dei valori preoperatori                             Punti 1 
- oltre il 40% ± dei valori preoperatori                        Punti 0 
 
 
b) Attività e stato mentale : 
- orientato a 3 domande e in grado di deambulare      Punti 2 
- orientato a 3 domande o in grado di deambulare      Punti 1 
- nessuno dei precedenti                                              Punti 0 
 
c) Dolore : 
- assente o minimo                                                       Punti 2 
- moderato                                                                    Punti 1 
- grave                                                                          Punti 0 
 
d) Sanguinamento chirurgico : 
- assente o minimo                                                        Punti 2 
- moderato, da richiedere trattamento                           Punti 1 
- grave, da richiedere trattamento                                 Punti 0 
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e) Nausea e vomito : 
- minimo                                                                       Punti 2 
- moderato                                                                    Punti 1 
- grave                                                                          Punti 0 
 
Il paziente può essere trasferito in reparto di degenza quando ottiene un punteggio 
totale minimo di 9.  
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REPARTO DI TERAPIA SUB-INTENSIVA 
 
La funzione primaria della costituzione dell’Unità di Terapia Sub- intensiva (unità di 
cure intermedie) è quella di fornire una monitorizzazione clinica e strumentale al 
paziente che presenta una instabilità di uno o più parametri fisiologici o a rischio di 
instabilità nel post-chirurgico. 
La creazione di un’unità di cure intermedia si propone degli obiettivi specifici: 
- aumentare i posti letto in area medica per utenti critici; 
- stratificare i livelli di assistenza, in modo da evitare, da un lato, i ricoveri impropri 
in strutture ad alta intensità di cura ed alto impatto in termini di costi, e dall’altro i 
ricoveri di pazienti instabili o a rischio di instabilità in strutture di degenza a bassa 
intensità di cura; 
- migliorare il trattamento dei pazienti con patologie acute instabili; 
- migliorare la qualità dell’assistenza e delle cure; 
- ottimizzare i costi. 
E’ necessario identificare la popolazione di pazienti che non necessita di terapia 
intensiva ma che necessita comunque di maggiori cure di quelle fornite dai reparti di 
degenza normali. Questi possono richiedere un frequente monitoraggio dei parametri 
vitali e/o un assistenza infermieristica interventistica, ma di solito non richiedono un 
monitoraggio invasivo. 
Di conseguenza, è stato proposto un trattamento "intermedio" per questi pazienti, per 
una più appropriata utilizzazione delle risorse. L'area di cura "intermedia" può essere 
rappresentata da una "unità di cura avanzata" multidisciplinare. Alla luce dell'enfasi 
sul contenimento dei costi, il concetto di unità di cura intermedia è stato suggerito 
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come strategia per  promuovere una maggiore flessibilità sulla selezione dei pazienti, 
per accrescere l'accessibilità alle limitate unità di terapia intensiva e per fornire 
un'alternativa valida sotto il profilo costo-efficacia al ricovero nella unità di terapia 
intensiva, particolarmente adatta per quei pazienti, che hanno un basso rischio, ma 
sono passibili di sviluppare complicanze maggiori e che vanno ricoverati per un 
monitoraggio di routine.  
Inoltre, la soddisfazione del paziente può essere accresciuta per il fatto che un 
ambiente di terapia "intermedia" risulta meno aggressivo e vi possono essere 
regolamentazioni più aperte per le visite da parte dei familiari.  
Pochi studi dimostrano l'efficacia di una unità di terapia intermedia come opzione 
graduale di cura tra il convenzionale reparto di degenza e il reparto di terapia 
intensiva vero e proprio. Molti studi sono retrospettivi o serie di osservazioni non 
controllate. Esiste solo un unico studio randomizzato, controllato, che dimostra la 
riduzione dei costi senza un impatto negativo sulla prognosi del paziente. Franklin e 
colleghi hanno osservato una riduzione nell'incidenza dei casi di mortalità su un 
grosso centro medico urbano dopo l'introduzione di una unità di cure intensive 
"intermedie", notando un'importante riduzione dei ricoveri per monitoraggio di 
pazienti a "basso rischio" nella unità di terapia intensiva; l'unità intermedia ha 
effettivamente accresciuto una pronta disponibilità dei servizi di terapia intensiva per 
quei pazienti che urgentemente ne necessitavano, snellendo le procedure di ricovero 
in ICU, riducendo le permanenze non necessarie in ICU o i ritardi di trasferimento 
dalla ICU. Tutto ciò si è anche tradotto in un minor numero di arresti cardiaci in 
reparto, presumibilmente grazie ad un maggiore e più appropriato tempo di 
osservazione dedicato ai pazienti. 
Byrick e colleghi  hanno messo a confronto l'impatto iniziale, sulla utilizzazione della 
ICU, dell'apertura di una unità di terapia intermedia contro la sua successiva chiusura. 
L'unità di terapia intermedia aveva portato ad una più precoce estubazione e 
dimissione dalla ICU, e aveva ridotto i tempi di  degenza globale, senza 
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modificazioni nella prognosi dei pazienti. La disponibilità di una unità di terapia 
intermedia aveva accresciuto la disponibilità dei posti letto in ICU ed aveva 
affrancato il programma operatorio dalle limitazioni correlate ai casi chirurgici 
dipendenti dall'ICU per l'assistenza postoperatoria. Nove anni dopo però l'unità di 
terapia intermedia fu abolita per ristrettezze del budget ospedaliero. Questa chiusura 
portò a un aumento pari a quattro volte dei ricoveri in ICU di pazienti con minore 
gravità di patologie. La mancanza di fondi causò una riduzione sulla possibilità della 
selezione dei pazienti, influenzando negativamente le pianificazione delle dimissioni 
dalla ICU e richiedendo tempi di degenza più lunghi per i pazienti "più malati". Sulla 
base di questi dati, venne ripristinata l'unità di terapia intermedia. 
L'unità di cure intermedie riduce i costi ospedalieri attraverso la riduzione del 
personale sanitario che viene realmente a coincidere con le necessità dei pazienti. 
Poiché i costi del personale possono superare l'80% delle spese totali di una ICU, il 
risparmio ottenuto con la riduzione del personale di cura necessario per i pazienti con 
patologie di gravità intermedia, può essere sostanziale. Questi risparmi possono 
essere cospicui se la riduzione del personale infermieristico viene compensata 
parzialmente dalla necessità di altri membri del gruppo di cura (per es. i fisioterapisti 
respiratori). Similmente, non vi può essere molta differenza per quanto riguarda le 
spese delle attrezzature e dei materiali se la riduzione dell'uso delle apparecchiature 
di monitoraggio invasivo viene controbilanciato dall'aumento delle apparecchiature di 
monitoraggio non invasivo, per ogni parametro monitorizzabile. Di conseguenza ci 
sono dei reali e sostanziali risparmi derivanti dal cambiamento del protocollo pratico 
che gestisce fuori dalle ICU i pazienti passibili di un trattamento meno intensivo.  
Un piccolo tentativo è stato fatto per quantificare l'impatto della terapia intermedia 
nella riduzione delle riammissioni ICU ("effetto palla"), per esempio pazienti che 
sono stati dimessi dalla ICU e richiedono un nuovo ricovero in urgenza dopo 48 - 72 
h. I costi dei differenti livelli di cura dovrà anche essere studiato con metodi che 
tengano conto della diagnosi, della co-morbidità e della gravità della patologia. 
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Questi tipi di studi sono necessari per apprezzare pienamente sia i benefici che i limiti 
delle terapie intermedie. Le ricerche atte a valutare queste linee guida serviranno alla 
loro standardizzazione e al loro miglioramento, e ciò può migliorare la prognosi dei 
pazienti. 
L'unità di terapia intermedia promuove una cura dei pazienti efficiente ed efficace 
aumentando la flessibilità della selezione dei pazienti, utilizzando efficientemente il 
personale, e fornendo una qualità di cure efficace anche sotto il profilo dei costi.
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RISULTATI 
 
 
 
Dalle cartelle di dimissione dai reparti UTI, è emerso che l'81,2% di questi pazienti 
(121) ha avuto una degenza inferiore alle 24 ore e che in questi casi il trattamento 
dedicato è stato solo di monitoraggio dei parametri vitali e di laboratorio, senza 
insorgenza di alcuna complicanza. 
Dall'analisi delle cartelle cliniche prese in esame, è emerso che, dei 121 pazienti che 
sono stati trasferiti in Terapia Intensiva dopo l'intervento chirurgico, solo una parte 
presentava realmente patologie tali da rendere necessario un ricovero in ambiente 
protetto.  
Il cartellino anestesiologico, infatti, viene compilato durante la visita preoperatoria e, 
sulla base delle comorbidità, viene annotata la necessità di un monitoraggio post-
operatorio. Il 30,57% (37) dei pazienti con degenza <24 ore presentava nel cartellino 
anestesiologico la richiesta di un posto UTI, mentre nel 69,42% (84) di essi era 
annotata la necessità di un posto in un reparto di terapia sub-intensiva. 
La realtà dei fatti dimostra, invece, che il 100% di questi pazienti è stata trasferito in 
UTI. Ciò si è verificato a causa della mancanza di strutture di cura intermedia 
all'interno dell'edificio che ospita il blocco operatorio di Ortopedia. 
Dati, provenienti da analisi di costo effettuati, evidenziano che, mediamente, un posto 
letto in Terapia Intensiva comporta alla Azienda Ospedaliera Pisana una spesa 
variabile fra 1.850 € e 2.400 € al giorno, mentre il costo di un posto letto in una 
Terapia Sub-Intensiva si aggira  fra 1.295 € e 1.680 €. 
Considerando i 121 pazienti che sono stati ricoverati in UTI al massimo per 24 ore, 
nell'arco dei due anni  la spesa complessiva si è aggirata, quindi, fra 223.850 € e 
290.400 €. 
Se la struttura avesse avuto in dotazione un reparto di Terapia Sub-Intensiva, sarebbe 
stato possibile ridurre la spesa dell'Azienda, in quanto il 69,42% dei pazienti con 
indicazione al monitoraggio sub-intensivo avrebbe ricevuto un'intensità di cure 
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appropriato alle condizioni cliniche. Il risparmio, in termini di spesa, risulta, infatti, 
dalla differenza di costi tra il posto letto in UTI e quello in Sub-UTI.  
Gli 84 pazienti trasferibili in Sub-Intensiva avrebbero inciso sui costi dell'Azienda 
con una spesa compresa fra 108.780 € e 141.120 €, mentre i 37 pazienti con 
indicazione a monitoraggio in UTI avrebbero determinato una spesa compresa fra 
68.450 € e 88.800 €.  
Il totale della spesa si sarebbe aggirata tra  177.230 € e 229.920 €. 
Non avere a disposizione un reparto di Sub-Intensiva, quindi, sta a significare una 
spesa maggiore per l'Azienda, in due anni,  quantificabile in un valore variabile fra 
46.620 € e 60.480 €. 
 
L'analisi delle cartelle cliniche dimostra che almeno il 30,57% dei pazienti trasferiti 
in UTI  (ovvero quella parte per cui era effettivamente stato richiesto un 
monitoraggio intensivo) non ha tratto alcun significativo vantaggio clinico da questo 
ricovero. 
Ciò pone la questione sulla necessità di una maggiore accuratezza nella selezione dei 
pazienti per i quali riservare un posto in ambiente protetto. 
Numerosi sforzi sono stati fatti negli ultimi anni in questo senso e gli studi presenti in 
letteratura lo dimostrano.  
L'individuazione, nell'ambito della chirurgia ortopedica maggiore dell'arto inferiore, 
di fattori di rischio legati sia allo stato di salute del paziente che alle tecniche 
chirurgiche eseguite potrebbe contribuire a ridurre le richieste di ricovero in UTI, 
garantire una appropriatezza delle cure e ottimizzare le risorse. 
Lo score proposto da Courtney (PARS) rappresenta senza dubbio un interessante 
sistema di valutazione dei fattori di rischio e di necessità di trattamento intensivo 
post-chirurgico. 
E' chiaro che esso necessita di ulteriori studi e analisi al fine di valutare il suo reale 
valore predittivo. Fattori di rischio indipendenti, presenti in altri studi (quali anestesia 
generale, durata dell'intervento, uso di cemento, obesità e fumo di sigaretta) rivestono 
57 
 
un ruolo importante e lo scopo degli studi futuri è quello di stilare un protocollo 
pesato che li includa.  
L'incrocio di tutti questi fattori merita ulteriori studi per valutare il reale valore 
impattante sulla salute del paziente e sulla necessità di ricovero in UTI, ma 
rappresenta comunque un tentativo concreto di filtraggio dei pazienti sulla base della 
valutazione delle patologie concomitanti. 
La selezione accurata dei pazienti che necessitano di un monitoraggio intensivo 
comprende, quindi, la fase preoperatoria (visita anestesiologica) e quella 
intraoperatoria. Tuttavia, esse possono non essere del tutto dirimenti e talvolta 
diventa fondamentale una corretta analisi dei parametri vitali e di laboratorio del 
paziente nelle prime ore successive all'intervento chirurgico. 
Si rende così evidente la necessità di avvalersi di strutture post-operatorie in cui poter 
assistere il paziente e valutare l'insorgenza di complicanze; ciò vale soprattutto in 
quei casi "border-line", in cui la valutazione iniziale non è sufficiente a predire con 
esattezza il reale bisogno di quel paziente nel post-operatorio. 
Nella realtà del blocco operatorio dell' Ortopedia di Pisa non ci sono allo stato attuale 
locali di recupero post-chirurgico (Recovery Room o PACU). 
Essi avrebbero senza dubbio un forte impatto sulla decisione del percorso post-
chirurgico del paziente.  
La Recovery Room potrebbe essere così gestita: 
- stessi orari di funzionamento delle sale operatorie (8-20 dal lunedì al venerdì); 
- gestione da parte di un singolo infermiere per turno; 
- presenza di monitor per il controllo dei parametri vitali; 
Si avrebbe in questo modo, infatti, la possibilità di poter seguire il paziente nelle ore 
immediatamente successive all'intervento, in modo, qualora ce ne fosse bisogno, da 
stabilizzarlo nei suoi parametri vitali e deciderne il trasferimento nel reparto di 
intensità di cure ad esso più appropriato. 
In altre parole, se il paziente durante le ore successive all'intervento non risulta stabile 
dal punto di vista emodinamico e/o respiratorio oppure ha presentato eventi avversi 
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durante il periodo intraoperatorio, può essere trasferito in un altro reparto (che non sia 
quello di degenza) con un' alta probabilità che là la sua degenza sarà superiore alle 24 
ore. Se invece risulta stabile per tutte le ore di osservazione, potrà fare ritorno al 
reparto di provenienza.  
Il periodo postoperatorio si trasforma così da essere un breve periodo di osservazione 
di recupero post-chirurgico e post-anestesiologico ad essere un momento importante 
e prolungato di monitoraggio e di intervento in un ambiente specificatamente pensato 
e adibito. 
La presenza di un reparto di Terapia Sub-Intensiva e di un Recovery Room possono 
concorrere ad una miglior gestione della degenza del paziente dopo intervento di 
protesizzazione dell'arto inferiore. Miglior gestione significa appropriatezza delle 
cure, riduzione delle spese improprie e maggior sicurezza per il paziente. A questi, si 
può associare anche una selezione più specifica ed accurata della richiesta di 
monitoraggio intensivo post-chirurgico e a tal fine sono necessari ulteriori studi dalla 
letteratura e la stesura di protocolli da parte dell'unità operativa. 
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